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Im  pathologischen  Institut  der  Universität  Freiburg 
im  Breisgau  gelangten  im  Verlaufe  der  letzten  Jahre  ver¬ 
schiedene  Fälle  zur  Section,  bei  denen  man,  ohne  dass 
die  klinischen  Erscheinungen  darauf  hingewiesen  hätten, 
eine  offenbar  schon  längere  Zeit  bestehende  Gastritis  fand, 
die  einesteils  zur  Atrophie  der  Magenschleimhaut  und 
andernteils  zu  Polypenbildung  geführt  hatte.  Erhöht  wurde 
das  Interesse  an  diesen  Veränderungen  dadurch,  dass  sich 
mikroskopisch  einzelne  dieser  Polypen  als  beginnende 
Carcinome  erwiesen.  Dieser  Befund  eröffnet  einen  Aus¬ 
blick  auf  die  Frage,  ob  und  in  wiefern  die  zur  Atrophie 
der  Schleimhaut  führende  Gastritis  mit  der  Polypenbildung 
und  der  Carcinomentwicklung  zusammenhängt.  Bevor  ich 
auf  diese  Frage  eingehe,  sei  es  mir  gestattet  auf  die 
Fälle,  die  ich  der  Güte  des  Herrn  Geh.  Hofrat  Ziegler 
verdanke,  einzugehen: 


Der  erste  Fall  gelangte  am  1. IX.  1894  zur  Section: 

Joseph  G.,  81  Jahre  alt.  1.  IX.  1894. 

Leichendiagnose:  Cholecystitis  chronica  mit  Durch¬ 
bruch  der  Gallenblase  unter  Bildung  abgekapselter  Abs- 
cesse  in  der  Nachbarschaft.  Gallenstauungsleber  (biliäre 
Cirrhose),  Gallensteine,  Emphysem,  Bronchitis,  Polyposis 
ventriculi. 

Stark  ikterische  Leiche.  Im  Abdomen  finden  sich 
reichliche  Mengen  gelber,  leicht  opalescierender  Flüssig¬ 
keit.  Die  Leber  ist  nach  Eröffnung  des  Abdomens  zu¬ 
nächst  nicht  sichtbar. 
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In  den  beiden  Pleurahöhlen  befindet  sich  ikterische 
Flüssigkeit  in  reichlicher  Menge.  Pie  Lungen  berühren 
sich  an  den  vordem  Rändern. 

Herz:  Gewicht  470  gr.  Die  Vorderfläche  zeigt  zahl¬ 
reiche  ausgedehnte  Sehnenflecken  bis  zu  Handtellergrösse. 
Linker  Ventrikel  ist  eontrahirt.  Rechter  Ventrikel  und 
Vorhof  sind  etwas  dilatiert.  Die  Muskulatur  des  linken 
Vorhofs  ist  stark  hypertrophisch,  auf  halber  Höhe  der 
Herzwand  1-2  cm  dick.  Die  Mitralis  zeigt  am  Schliessungs¬ 
rande  nur  unbedeutende  Verdickung.  In  den  Aorten¬ 
klappen  auch  geringfügige  Verdickung  vorhanden.  Die 
Coronararterien  haben  auffallend  weiten  Eingang.  Im 
Innern  ist  ihr  Lumen  ebenfalls  weit,  sogar  streckenweise 
fast  aneurysmatisch  erweitert,  mit  beträchtlicher  Verdick¬ 
ung  und  Verkalkung  der  Intima.  Herzmuskulatur  blass 
gelbrot. 

Lungen:  Linke  Lunge  ist  im  Allgemeinen  lufthaltig, 
blutarm;  in  dem  Unterlappen  findet  sich  Eiter  in  den 
Bronchien.  Die  Bronchialdrüsen  sind  nicht  vergrössert, 
zum  Teil  jedoch  verhärtet.  Rechte  Lunge  ebenfalls  mit 
verhärteten  tiefschwarzen  Bronchialdrüsen.  Das  Lungen¬ 
parenchym  ist  auch  hier  lufthaltig  und  entleert  auf  Druck 
reichlich  schaumige,  blutige  Flüssigkeit.  Die  Alveolen 
besonders  gegen  den  Vorderrand  zu  stark  vergrössert. 

Milz  hat  fibrös  verdickte  granulierte  Kapsel  und 
ist  im  Ganzen  nur  wenig  vergrössert.  Die  Pulpa  ist | 
hellrot. 

Nieren:  Die  linke  Niere  ist  verkleinert.  Auf  ihrer; 
Oberfläche  ist  sie  fest  und  glatt,  an  anderen  Stellen  nur| 
fein  granuliert.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Rinde  auf¬ 
fallend  verschmälert.  Rinde  und  Marksubstanz  von  fastl 
gleichmässiger  hellroter  bis  graugelber  Färbung.  Die! 
rechte  Niere  zeigt  an  dem  einen  Pol  eine  nussgrosse 
Retentionscyste.  Auf  dem  Durchschnitte  verhält  sie  sich 
im  Allgemeinen  wie  die  linke,  nur  findet  sich  in  einer 


Papille  eine  gut  stecknadelkopfgrosse  hämorrhagische  Sub¬ 
stanz  und  an  der  hintern  Fläche  der  Niere  ein  etwa 
kirschkerngrosses,  scharf  abgesetztes,  jederseits  etwas  über 
die  Schnittfläche  hervorragendes,  gelblich  rotes  Knötchen 
von  fester  Consistenz. 

Die  Gallenblase  ist  mit  der  Flexura  coli  sinistra 
verwachsen,  jedoch  von  ihr  trennbar. 

Darm:  Die  Serosa  der  Darmschlingen  ist  etwas  ge¬ 
trübt  und  injiciert,  besonders  in  der  oberen  Partie  des 
Jejunum. 

Das  Mesenterium  ist  sehr  fettreich. 

Die  Intima  der  Aorta  ist  stark  arteriosklerotisch 
verändert.  Ueber  der  Gallenblase  findet  sich  zwischen  der 
Unterfläche  der  Leber  und  der  Oberfläche  des  Pylorus, 
sowie  der  Nachbarpartie  des  Duodenums  eine  abge¬ 
schlossen  mit  grauer  galliger  Flüssigkeit  angefüllte  Höhle. 

In  der  Gallenblase,  welche  eine  stark  verdickte, 
[partiell  verhärtete  Schleimhaut  besitzt,  befinden  sich  zahl¬ 
reiche  facettierte  Gallensteine.  Die  Mucosa  ist  mit  einer 
grossen  Menge  von  Ulcerationen  besetzt,  die  unregel- 
nnässig  buchtige  Ränder  besitzen  und  zum  Teile  bis  auf 
[die  Oberfläche  der  Lebersubstanz  durchdringen.  Der  Gal- 
tengang  ist  stark  erweitert  und  enthält  in  seinem  untern 
[Ende  dicht  vor  der  Mündung  in  das  Duodenum  einen 
ptwa  nussgrossen  korkähnlichen  Stein.  Der  Gang  ist  bis 
kuf  6  cm  Umfang  erweitert.  Der  Rest  des  Ganges  unterhalb 
pes  Steines,  etwa  6  cm  von  der  Papille,  ist  weit.  Die 
[Wand  des  Gallenganges  ist  ebenfalls  stellenweise  ulceriert. 
■in  der  höchsten  Stelle  der  Blase  schliesst  sich  ein  ausser- 
lialb  der  Blase  gelegener  abgekapselter  Hohlraum  an,  in 
Ivelchen  der  Lobus  caudatus  der  Leber  frei  hineinragt. 
In  diesem  Hohlraume,  der  durch  eine  für  einen  Finger 
lequem  passierbare  Oeffnung  mit  der  Gallenblase,  be- 
Jiehungsweise  dem  Anfänge  des  Ductus  cysticus  communi- 
|iert,  befinden  sich  facettierte  Steine  und.  grüne  getrübte 
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gallige  Flüssigkeit.  Der  Hohlraum  reicht  ein  Stück  weiter 


hinter  der  Wand  der  Gallenblase,  beziehungsweise  hinter 


dieser  und  der  Leber  hinab. 

Die  Leber  ist  verkleinert  und  zeigt  in  ihrem 
Inneren  überall  starke  Erweiterung  der  Gallengänge,  die, 
mit  dicker  gelblich  grüner  Galle  untermischt,  mit  feinen 
sandförmigen  Concrementen  gefüllt  sind.  Auf  dem  Durch¬ 
schnitte  ist  im  allgemeinen  die  Acinizeichnung  der  Leber 
noch  deutlich  erkennbar.  Eine  Abgrenzung  inselförmiger 
Leberpartieen  durch  Bindegewebe  findet  nicht  statt,  da¬ 
gegen  erscheinen  gewisse  Partieen  der  Leber,  anscheinend 
die  Centren  der  Acini,  jeweils  gelbgrün  bis  gelb  gefärbt, 
während  die  peripheren  Teile  mehr  gelbgraugrün  erscheinen. 

Im  Magen  findet  sich  an  der  Pars  pylorica  an  der 
kleinen  Curvatur,  fünf  Centimeter  von  einander  entfernt, 
zwei  jeweils  kirschgrosse,  über  die  Schleimhaut 
prominierende  Tumoren,  welche  auf  dem  Durch¬ 
schnitte  aus  fester,  verdickter  Schleimhaut  zu  bestehen 
scheinen.  Im  übrigen  ist  die  Magenschleimhaut  gequollen. 

Der  Darm  enthält  gallig  gefärbten  Inhalt.  Die 
Darmschleimhaut  ist  graugrün. 

Mikroskopisch  besteht  der  eine  der  beiden  kleine 
Tumoren  aus  dicht  aneinander  gelagerten  Drüsen  (Fig.  1,  /), j 
die  zum  Teil  längliche  Formation  besitzen,  schlauchförmi 


sind,  und  dadurch  an  Schleimdrüsen  des  Magens  oder  desj 


Darms  erinnern.  An  manchen  dieser  Schläuche  sind] 
kleine  Ausbuchtungen  vorhanden,  die  ebenfalls  regelmässigl 
ein  deutliches  Lumen  besitzen.  Hier  und  da  kommen! 
am  Ende  solcher  länglichen  schlauchförmigen  Bildungen! 


einfache  dichotonische  Verzweigungen  vor,  sodass  da-i 


durch  die  Andeutung  eines  acinösen  Baues  entsteht.  Das| 
Epithel,  welches  die  Hohlräume  auskleidet,  ist  ein’ 
deutliches  cylinderförmiges,  welches  seinen  Kern  an  der] 
Basis  hat.  Im  Innern  der  drüsenartigen  Räume  ist  hier i 
und  da  etwas  Schleim  zu  bemerken.  Der  kleine  Tumor 
besitzt  ein  deutliches  faseriges  Stützgewebe  mit  spindel- 
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förmigen  Kernen.  An  einzelnen  Stellen  befinden  sich 
grössere  breitere  Septen,  welche  aus  einer  rotgefärbten 
Grnndsubstanz  bestehen  und  längliche  spindelförmige 
Kerne  besitzen,  sodass  derartige  Gebilde  dann  das  Aus¬ 
sehen  von  Muskelfasern  annehmen.  An  vielfachen  Stellen 
ist  das  Stützgewebe  mit  Leukocyten  infiltriert  und  relativ 


a.  Mucosa.  b.  Muscularis  mucosae,  c.  Subinucosa  d.  Muscularis.  e.  Serosa. 

f.  Drüsen. 

trifft  man  grössere  und  kleinere  Drüsenräume 
tn,  bei  welchen  an  einer  Seite  die  Wand  von  Leuko¬ 
zyten  durchbrochen  und  das  halbe  Lumen  von  kleinen 
lundzellen  erfüllt  ist.  Eine  solche  Bildung  ist  in  der 
Zeichnung  in  der  Tiefe  des  Tumors  in  der  Schichte  a 
nks  wiedergegeben.  Es  finden  sich  indessen  auch  noch 
Irössere  und  noch  dichter  von  Leukocyten  angefüllte 
)rüsenräume  im  Präparate. 
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Der  Tumor  ist  lediglich  nach  der  Höhe  zu  gewachsen 
und  bildet  eine  exquisit  warzenförmige  oder  pilzartige 
Erhebung  über  die  Oberfläche  der  Schleimhaut.  Dagegen 
ist  die  Muscularis  mucosae,  wenn  auch  deutlich  an 
manchen  Stellen  verschmälert  und  hier  und  da  mit  Leu- 
kocvten  infiltriert,  noch  zu  erkennen.  Sie  ist  in  der  ‘ 
Eigur  in  der  Schichte  b  wiedergegeben.  Sie  enthält 
hier  und  da  noch  kleine  Nester  von  lymphadenoidem  | 
Gewebe.  Die  Submucosa  c  ist  ebenfalls  schmal  und 
stark  aufgelockert.  Auf  sie  folgt  noch  weiter  nach  aussen  i 
die  ebenfalls  etwas  verschmälerte  Muskellage  d  und  die 
Serosa  e. 

Die  Dicke  der  Mucosa  beträgt  6,02  mm,  der  Mus¬ 
cularis  mucosae  0,18  mm,  der  Submucosa  0,46  mm,  der 
Muscularis  1,48  mm. 


In  dem  zweiten  Tumor  erhebt  sich  die  Magenschleim¬ 
haut  ähnlich  polypös  oder  pilzartig  über  die  Oberfläche 
des  Magens  wie  in  dem  eben  beschriebenen  Tumoren. 
Allerdings  erkennt  man  schon  mit  unbewaffnetem  Auge, 
dass  die  Schleimhautschicht  an  beiden  Rändern  des 
Tumors  aufhört.  Der  kleine  Tumor  unterscheidet  sich 
ausserdem  für  das  unbewaffnete  Auge  durch  sein  sehr 
viel  durchsichtigeres  Aussehen  von  dem  vorigen  Tumor. 

Mikroskopisch  ergiebt  sich  folgender  Befund: 

Im  Bereiche  der  Geschwulst  hört  die  Magenschleimhaut 
ziemlich  unvermittelt  auf  und  zwar  ist  nicht  nur  die 
Schleimhaut  selbst  am  Rande  unterbrochen,  sondern  auch 
die  Muscularis  mucosae,  die  im  Bereiche  der  Schleimhaut 
selbst  hier  ziemlich  stark  entwickelt  ist,  hört  ziemlich 
unvermittelt  auf  und  es  liegen  dann  im  Bereiche  des 
Tumors  nur  noch  einzelne  Stränge  und  inselförmige 
Reste,  welche  von  der  durchbrochenen  Muscularis  mucosae 
übrig  geblieben  sind. 

Der  Tumor  zeigt  eine  exquisit  schleimige  Beschaffen¬ 
heit.  Er  besteht  aus  zahlreichen  dicht  aneinander  ge- 
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lagerten  länglichen  schlauchförmigen  Bildungen  und 
rundlichen  alveolenartigen  Formationen.  Das  Epithel 
derselben  ist  in  exquisiter  Verschleimung  begriffen,  so- 
dass  es  an  vielen  Stellen  auf  eine  kurze  endothelartige 
Lage  reduciert  ist.  An  anderen  Stellen  ist  es  auch  auf 
grössere  Strecken  hinausgefallen  und  es  blieb  dann  nur 
noch  das  zarte  Stroma  der  Geschwulst  zurück.  In  der 
Figur  2  sind  diese  Verhältnisse  deutlich  zu  erkennen. 
Man  sieht,  wie  am  Rande  die  Schleimhaut  a  erhalten  ist, 
dann  aber  durch  die  Tumormasse  g.  f.  durchbrochen  wird. 
Ebenso  ist  in  der  Zeichnung  die  Muscularis  mucosae  b 
in  ihren  erhaltenen  Partieen  am  Rande  zu  erkennen.  An 
andern  Stellen  ist  dagegen  das  Epithel  noch  in  Form 
stark  verschleimter  Massen  erhalten.  Die  Neubildung 
reicht  bis  in  die  mässig  stark  entwickelte  Submucosa  c 
hinein.  Die  Muscularis  d  ist  noch  nirgends  von  der 
Tumormasse  durchbrochen.  Am  Rande  des  Tumors  ent¬ 
wickelt  die  Submucosa  ebenfalls  hier  und  da  kleine  An¬ 
sammlungen  von  ly  mph  adenoidem  Gewebe. 


Figur  2. 


krebs,  a.  Mucosa.  b  Muscularis  mucosae,  c.  Submucosa.  d.  Muscularis. 

e,  Serosa.  g.  f.  Tumormasse. 


Das  Bild  der  den  makroskopisch  glatten  Zellen  ent- 
ommenen  Präparate  ist  folgendes:  Die  Magenschleim- 
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haut  ist  sehr  atrophisch.  Das  Drüsengewebe  ist  beinahe 
ganz  zu  Grunde  gegangen.  Die  Drüsenschläuche  sind  an 
Zahl  verringert  und  grösstenteils  an  Umfang  schmäler  ge¬ 
worden.  Einzelne  am  Rande  der  Submucosa  gelegene 
Drüsen  sind  cystisch  entartet  und  mit  Schleim  gefüllt. 
Die  Mucosa  ist  sehr  stark  mit  kleinen  Leucocyten  in¬ 
filtriert  und  zeigt,  ebenso  wie  auch  die  Submucosa  klumpen¬ 
förmige  Anhäufungen  von  Rundzellen. 

Die  Dicke  der  Mucosa  beträgt  0,37  mm,  der  Mus- 
laris  mucosa  plus  Submucosa  0,46,  der  Muscularis  2,4  mm. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Magen  also  um  eine 
Atrophie,  die  wohl  als  Folgezustand  einer  schon  längere 
Zeit  bestehenden  Gastritis  sich  entwickelt  hat.  In  diesem 
atrophischen  Magen  haben  wir  zwei  Tumoren,  deren 
äussere  Wachstumsart  dieselbe  ist.  Auch  der  stark  ver¬ 
schleimte  Tumor  hat  noch  die  Alveolen-  und  schlauch¬ 
förmigen  Formationen  wie  der  gutartige.  Der  Unterschied 
besteht  also  einmal  in  der  kolossalen  Verschleimung  des 
Epithels  und  dann  in  dem  Hereinwachsen  des  Epithels 
in  die  tiefere  Schicht  und  der  Durchbrechung  der  Mus- 
culalis  mucosae,  wodurch  der  Tumor  sich  seiner  klini¬ 
schen  Bedeutung  nach  als  Carcinom  markiert.  Da  nun 
beide  Tumoren  neben  einander  bestehen,  so  ist  dieser 
Fall  als  Beispiel  dafür  anzusehen,  dass  zwischen  gutartigen 
und  bösartigen  Neubildungen  in  dem  Magen  unter  Um¬ 
ständen  sehr  nahe  Beziehungen  bestehen  können,  und  es 
erscheint  danach  möglich,  dass  der  erste  Tumor  später 
auch  noch  carcinomatös  geworden  wäre  und  in  ähnlicher 
Weise,  wie  der  zweite,  die  Muscularis  mucosae  durch 
brochen  hätte. 


II.  Fall. 

Friedrich  H.,  85%  J.  alt.  14.  VI.  1899. 
Leichendiagnose:  Lungenödem,  senile  Atrophie. 
(Carcinoma  ventriculi.) 
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Sections-  Protokoll:  Stark  abgemagerte  Leiche. 
Das  Gehirn  ist  anämisch.  Die  blasse  Dura  zeigt  an  der 
Innenfläche  eine  Blutung. 

Das  Herz  ist  gelbbraun;  die  Klappentaschen  ent¬ 
halten  höckerige  Kalkeinlagerungen. 

Die  Lungen  fühlen  sich  flaumig  an,  sie  sind  em¬ 
physematos,  lufthaltig;  auf  Druck  entleert  sich  schaumige, 
etwas  getrübte  Flüssigkeit.  Die  linke  Lunge  ist  an  der 
Spitze  verwachsen. 

Die  Milz  und  die  Leber  sind  atrophisch. 

Im  Magen  befindet  sich  unweit  des  Pylorus  eine 
beetartige  Erhebung,  bedingt  durch  eine  Neubildung  mit 
glatter  Oberfläche. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Tumor  (Fig.  3,  f.g.) 
ragt  in  diesem  Falle  ebenfalls  pilzförmig,  aber  etwas  breiter 
wie  bei  den  bisher  beschriebenen  Tumoren  gegen  das  Lumen 
des  Magens  zu  vor.  Man  erkennt  aber  schon  mit  unbe¬ 
waffnetem  Auge,  dass  er  nach  der  andern  Seite  fast 
ebenso  weit  in  die  Tiefe  gegen  die  Muscularis  hin  ge¬ 
wachsen  ist,  wie  nach  der  Oberfläche  zu.  Weiter  erkennt 
man,  dass  die  Schleimhaut  an  beiden  Seiten  des  Tumors 
unterbrochen  wird. 

Mikroskopisch  ist  die  Grenze  zwischen  der  Schleim¬ 
haut  a  mit  ihren  engen  Drüsenlumina  und  zwischen  der 
Tumormasse  eine  recht  scharfe.  Die  Schleimdrüsen  der 
normalen  Magenschleimhaut  sind  blass  gefärbt;  ihr  Epithel 
ist  einkernig.  Der  Tumor,  der  scharf  gegen  den  Rand 
der  erhaltenen  Schleimhaut  abgegrenzt  ist,  besteht  aus 
grossen,  drüsenartigen,  unregelmässigen  Alveolen  (/’),  die 
vielfach  weit  sind,  verzweigt  und  solide  Ausbuchtungen 
zeigen.  Das  Epithel  dieser  Bildungen  ist  im  Gegensatz  zu 
dem  Epithel  der  normalen  Magendrüsen  hoch,  cyliqder- 
förmig  und  mit  einem  ganz  dunklen  intensiv  gefärbten 
iKerne  versehen.  Neben  drüsenartigen  Hohlräumen,  die 
sich  allerdings  von  der  Form  normaler  Magendrüsen 
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soweit  als  möglich  entfernen,  treten  auch  zahlreiche  solide 
Epithelzapfen  in  dem  Tumor  auf  und  zwar  sind  es  nicht 
nur  solche  Bildungen,  die  noch  mit  drüsenartigen  Hohl¬ 
räumen  Zusammenhängen  und  eine  solide  Sprosse  der¬ 
selben  darstellen,  sondern  man  trifft  auch  zahlreiche  selb¬ 
ständige  Zapfen-  und  Mesterbildungen.  Wenn  hier  aus 
diesen  Abweichungen  sich  schon  der  maligne  Charakter 
der  Neubildung  mit  Wahrscheinlichkeit  ableiten  lässt,  so 


Figur  3. 


Adenocarcinom.  a.  Mucosa.  b.  Muscularis  mucosae,  c.  Submucosa.  d.  Musi 

e.  Serosa.  f,  g.  unregelmässig  gestaltete  Drüsen. 


wird  er  vollständig  sicher  gestellt  dadurch,  dass  der  Tumor 
nicht  nur  die  am  Bande  erhaltene  Muscularis  mucosae  b 
und  die  Submucosa  c  durchbrochen  hat,  sondern  dadurch, 
dass  er  auch  in  grosser  Ausdehnung  in  die  Muscularis  d  $ 
hereingewachsen  ist  und  an  einer  Stelle  sogar  bis  an  die  jj 
Serosa  e  herangelangt  ist. 

Ein  bemerkenswerter  Unterschied  des  Tumors  gegen-  n 
über  den  bisher  beschriebenen  Bildungen  besteht  noch  <i 

fl 
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in  der  Reichlichkeit  und  Derbheit  des  Stromas,  welches 
aus  grobfaserigem  Grundgewebe  und  spindelförmigen 
Kernen  besteht.  Letztere  sind  zum  grössten  Teile  nicht 
so  lang,  wie  die  Kerne  in  den  bisher  beschriebenen 
Bildungen.  Sie  sind  auch  schmäler  und  oft  leicht  gebogen, 
sodass  ihnen  dadurch  die  Aehnlichkeit  mit  den  stäbchen¬ 
förmigen  muskelartigen  Zellen  in  den  beiden  ersten  Neu¬ 
bildungen  abgeht.  Auch  die  kleinzellige  Infiltration  ist 
sehr  viel  schwächer  wie  in  den  bisher  beschriebenen  Prä¬ 
paraten.  Die  äusseren  Muskellagen  sind  in  dem  Präparate 
stark  entwickelt. 

Die  benachbarte  Schleimhaut  des  Magens  ist  völlig 
atrophisch  und  bietet  dasselbe  Aussehen,  wie  es  oben 
beschrieben  ist. 

Dieser  Tumor  bietet  ein  gutes  Yergleichsobjekt  mit 
dem  des  vorigen  Palles.  Es  handelt  sich  hier  nicht  um 
einen  Schleimkrebs,  sondern  um  ein  typisches  Adeno- 
carcinom,  welches  äusserlich  in  ganz  ähnlicher  Weise 
geformt  ist  wie  das  vorige  Präparat  und  welches  auch 
in  ähnlicher  AYeise,  aber  in  höherem  Grade  schon  in  die 
Muscularis  hineingewachsen  ist.  In  diesem  Falle  ist  der 
Tumor  schon  bis  an  die  Serosa  hin  vorgedrungen  und 
er  bietet  nach  dieser  Richtung  hin  eine  gute  Illustration 
zu  der  Thatsache,  dass  oft  von  ganz  kleinen  Magenkrebsen 
ausserordentlich  ausgedehnte  Disseminationen  ausgehen 
können,  denn  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  der  Tumor, 
nachdem  er  bis  an  die  Serosa  gelangt  ist,  in  kurzer  Zeit 
Metastasen  auf  dem  Peritoneum  gemacht  hätte.  Ebenso 
muss  die  Möglichkeit  betont  werden,  dass  bei  dem  Ein¬ 
dringen  in  die  Muscularis  auch  Krebszellen  in  die  Gefäss- 
bahn  gelangt  sein  und  in  den  entferntesten  Organen 
Metastasen  hervorgerufen  haben  könnten. 

III.  Fall. 

Gustav  W.,  31  J.  alt.  21.  IY.  1899. 

Leichendiagnose:  Pneumonie  des  linken  Unter- 


lappens.  Dilatation  des  rechten  Herzens.  Staüungsmilz. 
Chronische  Gastritis. 

Protocoll:  Schwächliche  abgemagerte  Leiche  von 
bräunlicher  Gesichtsfarbe.  Hoden  und  Penis  sind  ziem¬ 
lich  stark  braun  pigmentiert.  An  den  Schleimhäuten  der 
Mundhöhle  finden  sich  kleine  Pigmeutflecken. 

Herz:  Rechter  Vorhof  und  Ventrikel  dilatiert  und 
hypertrophisch.  Es  besteht  eine  geringe  Verdickung  an 
der  Pulmonalklappe.  An  der  Aortenklappe  ist  keine 
Verdickung  vorhanden.  Die  Aorta  ist  ganz  glatt. 

Lungen:  Der  Unterlappen  der  linken  Lunge  ist 
graugelb  verfärbt  und  stark  infiltriert!  Die  rechte 
Lunge  ist  lufthaltig,  ohne  Veränderungen.  Nur  an  der 
Spitze  beider  Oberlappen  bestehen  kleine  narbige  Ein¬ 
ziehungen,  an  die  sich  nur  in  den  oberflächlichsten 
Schichten  eine  gelbliche,  nach  innen  vorspringende  Ver¬ 
dickung  der  Pleura  anschliesst. 

Milz:  zeigt  das  Bild  einer  Stauungsmilz. 

Nieren:  linke  Niere  etwas  vergrössert.  Auf  dem 
Durchschnitt  sowohl  Mark-  wie  Rindensubstanz  blutreich. 
Die  Nierenvenen  sind  stark  gefüllt.  Die  Nebennieren 
sind  unverändert.  Die  rechte  Niere  zeigt  denselben 
Befund. 

Leber:  Im  rechten  Lappen  etwas  granuliert.  Der 
Oberlappen  zeigt  gelbliche  Verfärbungen  im  Parenchym, 
die  von  verschiedenem  Fett-  und  Blutgehalt  der  Leber 
herrührt. 

Magen:  Der  Magen  ist  klein  und  zeigt  an  der  Ober¬ 
fläche  längs  verlaufende  Wülste,  die  etwa  2  cm  in  das 
Innere  des  Magens  vorspringen.  Im  Fundus  sind  diese 
Wulstungeu  spärlicher.  Die  Magenschleimhaut  ist  stark 
gerötet  und  zeigt  auf  den  Wülsten  kleine  oberflächliche 
Blutungen.  In  den  Krypten  zwischen  den  Wülsten  liegt 
an  manchen  Stellen  Schleim  und  gelblicher  Eiter. 

Darm:  Im  Dünndarm  ist  ebenfalls  starke  Rötung 
der  Schleimhaut  vorhanden.  Das  Duodenum  ist  gallig 


verfärbt;  auf  den  Kerkring’schen  Falten  ebenfalls  kleine 
Blutungen.  Die  Dickdarmscbleimhaut  zeigt  keine  Ver¬ 
änderungen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  In  diesem  Falle 
besteht  ebenfalls  eine  pilzartig  ziemlich  breit  aufsitzende 
Hervorragung  der  Magenschleimhaut.  Ebenso,  wie  sich 
makroskopisch  eine  Grenze  zwischen  der  normalen  Magen¬ 
schleimhaut  und  dieser  pilzartigen  Erhebung  feststellen 
lässt,  ist  dies  im  mikroskopischen  Präparate  möglich.  Die 
Hervorragung  besteht  aus  ganz  dicht  aneinander  ge¬ 
lagerten  Drüsen,  die  teils  auf  dem  Längsschnitte,  teils 
auf  dem  Querschnitte  getroffen  sind  und  sich  in  der 
Form  ihres  Epithels  und  in  der  Färbbarkeit  derselben  in 
keiner  Weise  von  dem  angrenzenden  Epithel  der  Schleim¬ 
hautdrüsen  unterscheiden.  Man  erhält  auf  diese  Weise 
den  Eindruck,  als  wenn  es  sich  hier  weniger  um  eine 
Tumorbildung,  wie  um  eine  einfache  Hypertrophie  oder 
sogar  nur  um  eine  starke,  nicht  mehr  rückgängig  zu 
machende  Faltenbildung  in  der  Magenschleimhaut  handelt. 
Die  Muscularis  mucosae  grenzt,  ebenso  wie  an  der  nor¬ 
malen  Schleimhaut,  so  auch  diese  hypertrophierte  Partie 
gegen  die  Submucosa  ab.  Sie  ist  söhmal  und  nirgends 
durchbrochen.  Die  Submucosa  ist  sehr  zart.  Sie  besteht 
aus  auseinandergedrängten  Bindegewebsfasern.  An  ein¬ 
zelnen  Stellen  sind  aber  auch  diese  Fasern  fast  vollständig 
geschwunden,  sodass  hier  die  Muscularis  mucosae  fast 
unmittelbar  an  die  äussere  Muskelschicht  angrenzt.  Auch 
diese  letztere  hat  eine  Verschmälerung  erfahren.  In  der 
Tiefe  der  Drüsenschicht,  der  Muscularis  mucosae  auf¬ 
liegend,  finden  sich  zahlreiche  Nester  von  lymphadenoidem 
Gewebe.  Die  Gefässe  sind  sowohl  in  der  Muscularis 
mucosae,  wie  auch  in  der  Submucosa  stark  ausgedehnt 
und  gefüllt. 

Anderen,  makroskopisch  glatten  Stellen  entnommene 
Schnitte  bieten  das  oben  beschriebene  Bild  der  Schleim¬ 
hautatrophie,  bei  der  nur  noch  Beste  verkümmerter  Drüsen 


vorhanden  sind  und  eine  hochgradige  kleinzellige  In¬ 
filtration,  verbunden  mit  starker  Gefässfüllung,  besteht. 
Die  Dicke  der  Mucosa  0,55  mm,  der  Snbmucosa  0,083  mm, 
der  Muscularis  0,92  mm. 

In  dem  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  um  eine 
Combination  von  Atrophie  der  Magenschleimhaut  mit 
einer  anscheinend  partiellen  Hypertrophie,  die  dadurch 
vorgetäuscht  wird,  dass  sich  in  früherer  Zeit  der  Er¬ 
krankung  Schleimhautfalten  bildeten,  die  sich  im  Laufe 
der  Zeit  zu  unverstreichbaren  Wülsten  umbildeten  und 
die  stark  an  flächenhafte  Polypen  erinnern.  Während 
in  den  gebildeten  Falten  absolut  keine  Atrophie  besteht, 
sondern  es  sich  im  Gegenteil^  eher  um  eine  Hypertrophie 
handelt,  tritt  an  anderer  Stelle  eine  so  starke  Atrophie 
auf,  dass  die  Differenz  zwischen  den  beiden  Stellen 

deutlich  ins  Auge  springt.  An  der  Atrophie  haben  sich 
auch  die  übrigen  Magenschichten,  zumal  die  Snbmucosa, 
beteiligt. 

An  den  atrophischen  Stellen  beträgt  die  Dicke  der 
Mucosa  0,55  mm,  der  Snbmucosa  0,09  mm,  der  Muscu¬ 
laris  0,92  mm. 

In  den  Wülsten  : 

Mucosa  2,79  mm, 

Snbmucosa  0,74  mm, 

Muscularis  3,14  mm. 

Fall  IW 

Raimund  F.,  58  Jahre. 

Leichendiagnose:  Carcinoma  Oesophagi.  Pleu¬ 

ritis  carcinomatosa. 

Section s protokoll :  Sehr  stark  abgemagerte,  blasse 
anämische  Leiche.  Unterleib  eingezogen.  Rumpf  und 
Extremitäten  stark  behaart.  Belichtete  Stellen  gebräunt; 
wenig  Totenflecken. 

Lungen  wenig  retrahiert,  vorliegender  Teil  lufthaltig, 
blass.  Im  Parenchym  kleine,  bis  erbsengrosse  harte 
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Knoten,  besonders  reich  oben.  Die  Langen  sind  in  den 
Spitzen  mit  der  Costalpleura  verwachsen. 

Herzbeutel  enthält  100  gr.  Flüssigkeit.  Rechter 
Ventrikel  und  rechter  Vorhof  ausgedehnt,  entleeren,  wie 
auch  die  Vena  cava  inf.,  Blut.  Panniculus  vorhanden. 

Im  unteren  Teile  des  Thorax,  ist  entsprechend 
dem  Verlaufe  des  Oesophagus,  ein  neugebildetes  Gewebe 
von  weisser  Farbe  zu  erkennen.  Die  Vorderwand  des 
Oesophagus  hinter  dem  Kehlkopfe  zeigt  eine  gelbe  ne¬ 
krotische  Stelle  von  8  mm  Durchmesser,  seitlich  davon 
ein  Oedem.  Zwei  Finger  über  dem  Zwerchfell  in  einer 
Länge  von  9 — 10  cm  ist  die  Wand  des  Oesophagus  in 
ihrer  ganzen  Cireumferenz  durch  eine  markige,  bei  ge¬ 
ringer  Dehnung  zerreissende  Krebsmasse  ersetzt;  oben 
und  unten  von  dieser  Stelle  ist  sie  infiltriert. 

Der  Kehlkopfknorpel  ist  verknöchert,  die  Schleim¬ 
haut  ist  oben  stark  rot  und  mit  schleimigem  Eiter  belegt, 
unten  blassrot. 

Die  Nieren  sind  lang,  die  rechte  zeigt  unten  viele 
kleine  Cysten  mit  koloriertem  Inhalte.  Die  Tunica  vagi¬ 
nalis  des  Hodens  ist  durch  eine  Flüssigkeit  etwas  erweitert. 

Die  linke  Lunge  ist  wie  die  rechte  tief  grau  pig¬ 
mentiert,  in  glänzender  Pleura.  Am  hintern  Umfange  des 
linken  Unterlappens  findet  sich  darin  eine  thalergrosse, 
getrübte,  mit  Fibrin  überlagerte  Stelle ;  sonst  noch  links 
circa  ein  Dutzend  kleine  subpleurale,  weisse  Knötchen.  Die 
linke  Lunge  ist  im  Durchschnitte  lufthaltig,  blassrot.  Im 
Innern  des  Oberlappens  finden  sich  Indurationen,  wovon 
die  meisten  schieferhaltig  sind,  ohne  käsiges  Centrum.  Im 
Unterlappen  finden  sich  auch  knorpelharte  schwarze  Knöt¬ 
chen.  Wo  die  Pleura  äusserlich  getrübt  erscheint,  finden 
sich  im  grauen  Lungengewebe  weisse  schwartige  Knötchen. 
Ausserdem  findet  sich  im  Innern  eine  walnussgrosse  Caverne 
von  glattwandiger  Beschaffenheit.  Die  rechte  Lunge  ist  an 
den  Rändern  emphysematos  erweitert,  im  Durchschnitt  luft¬ 
haltig,  auch  mit  grauen  oder  schwarzen  Knoten. 
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Die  Magenschleimhaut  ist  blass,  dünn  und  glatt; 
an  vielen  Stellen  befinden  sich  stecknadelkopf-  bis  bohnen¬ 
grosse  polypöse  Knoten,  die  in  der  Schleimhaut  selbst 
ihren  Sitz  haben  und  aussehen  wie  kleine  Pilze.  Die 
Magen wandung  ist  dünn. 

Der  Darm  zeigt  unterhalb  der  Ileo-Coecalklappe 
vier  graue  kleine  Geschwüre. 

Die  blutreiche  Leber  enthält  einen  kleinen  fibrösen 
Knoten,  der  anscheinend  eine  abgestorbene  Masse  ein- 
schliesst. 

Mikroskopischer  Befund:  Auch  in  diesem  Prä¬ 
parate  findet  sich  zwischen  den  polypösen  Hervorragungen 
und  zwischen  der  Drüsenschicht  der  normalen  Magen¬ 
schleimhaut  keine  scharfe  Grenze.  Es  bestehen  auch  die 
Drüsenräume  im  Bereiche  der  Polypen  aus  ganz  ähn¬ 
lichen  schlauchförmigen  längsgetroffenen  und  ringförmig 
quer  getroffenen  Formationen  wie  in  der  normalen  Schleim¬ 
haut.  Immerhin  erscheinen  an  einzelnen  Stellen  im  Be¬ 
reiche  des  Polypen  diese  schlauchförmigen  Bildungen 
etwas  erweitert.  Ausser  diesen  Erweiterungen,  die  noch 
innerhalb  des  Physiologischen  liegen,  kommen  auch  noch 
kleinere  Cystenbildungen  vor.  In  denselben  ist  das  Epithel 
etwas  verkürzt.  Die  grössten  dieser  Cysten  nehmen  bei 
schwacher  Vergrösserung  die  Hälfte  eines  Gesichtsfeldes 
ein.  Zu  bemerken  ist  übrigens,  dass  sich  derartige  Cysten¬ 
bildungen  nicht  nur  im  Polypen  selbst,  sondern  auch  in 
der  angrenzenden  Schleimhaut  finden,  wenn  auch  hier 
spärlicher  und  kleiner.  Sehr  bemerkenswert  ist  das  Ver¬ 
halten  des  Tumors  zur  Muscularis  mucosae.  Die  Muscu- 
laris  mucosae  stellt  ein  handförmiges  Gebilde  dar,  welches 
etwas  br'eiter  ist  als  in  der  Norm.  Von  dieser  Basis  er¬ 
strecken  sich  in  den  Polypen  herein  septumartige,  ziemlich 
derbe  und  breite  bindegewebige  Fortsätze,  die  an  viel¬ 
fachen  Stellen  mit  sekundären  Verzweigungen  versehen 
sind  und  die  infolge  der  zahlreichen  Verzweigungen  ein 
vielfach  gestaltetes  Aussehen  darbieten.  Bei  genauerer 
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Untersuchung  mit  starker  Yergrösserung  erkennt  man, 
dass  die  Grundmasse  derselben  aus  faserigem  Gewebe 
besteht  und  dass  die  Hauptmasse  der  Kerne  nicht  das 
Aussehen  von  Muskelkernen  besitzt,  sondern  kürzer,  an 
den  Enden  etwas  mehr  zugespitzt  und  häufig  auch  leicht 
gebogen  ist,  so  dass  das  Ganze  als  Bindegewebe  anzu¬ 
sehen  ist,  man  daher  eine  bindegewebige  Umwandlung 
der  Muscularis  mucosae  annehmen  muss.  Die  Submucosa 
Ist  auch  in  diesem  Falle  stark  reduciert  und  ebenso  sind 
die  äusseren  Muskellagen  schmal.  Zudem  sind  die  ein¬ 
zelnen  Muskelbündel  an  zahlreichen  Stellen  durch  schmälere 
und  breitere  Bindegewebsmassen,  wie  sie  in  der  normalen 
Muscularis  nicht  Vorkommen,  durchbrochen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  von  makroskopisch 
schon  als  atrophisch  zu  erkennenden  Stellen  ergiebt  das 
oben  beschriebene  Bild  der  typischen  Atrophie  der  Mu- 
cosa,  in  der  nur  noch  Reste  unregelmässig  gestalteter 
Drüsen  in  der  stark  kleinzellig  infiltrierten  Mucosa  be¬ 
stehen. 

Die  Dicke  in  den  verschiedenen  Schichten  in  den 
Polypen  beträgt: 

Mucosa,  seitlich  von  dem  Hauptfortsatze  gemessen 
4,8  mm;  oberhalb  der  Verzweigung  gemessen  2,3  mm; 
Muscularis  mucosae  0,04  mm 
Submucosa  0,18  „ 

Muscularis  1,2  „ 

An  den  atrophischen  Stellen  beträgt  die  Dicke  der 
Mucosa  0,37  mm,  der  Muse.  muc.  0,07  mm,  der  Sub¬ 
mucosa  0,75  mm,  der  Muscularis  0,77  mm. 

Fall  Y. 

Sp.  Bernhard,  64  J.  17.  III.  1900. 

Leichendiagnose;  Lebercirrhose,  Ascites,  chro¬ 
nische  Lymphadenitis,  Milzhyperplasie,  Magenpolyp. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleeren  sich  4  Liter 
gelbe  klare  Flüssigkeit. 


Die  Milz  auf  das  21/«,  fache  vergrössert,  die  Pulpa 
ist  auf  dem  Durchschnitte  blassrot  gefärbt,  die  Trabekel 
treten  nicht  deutlich  hervor,  die  Follikel  sind  nicht  sicht¬ 
bar.  Masse:  15:10:3. 

Die  Lungen  sind  in  allen  Teilen  lufthaltig  und 
zeigen  auf  dem  Durchschnitte  schwarze  Pigmentierungen 
ohne  schwielige  Verdickungen. 

Bronchialschleimhaut  ist  im  Ganzen  blass. 

Das  Herz  ist  braunrot  gefärbt,  der  rechte  Ventrikel 
ist  erweitert.  Die  Klappen  sind  zart,  nur  der  Schliessungs¬ 
rand  der  Mitralis  zeigt  Verdickungen.  Das  Endocard  ist 
icterisch  verfärbt. 

Beide  Nieren  sind  aus  der  Kapsel  glatt  auszulösen. 
Die  Kinde  ist  ziemlich  intensiv  graugelb  gefärbt.  Die 
Marksubstanz  ist  stärker  rot  gefärbt  und  hebt  sich  von 
der  Rinde  deutlich  ab. 

Ueber  der  linken  Clavicula  befindet  sich  ein  fast 
mannskopfgrosses  Packet  vergrösserter  Ly  mphdrüsen, 
deren  grösste  die  Grösse  einer  Walnuss  erreichen;  ihre 
Schnittfläche  spiegelt  stark,  aber  eine  deutliche  Verkäs¬ 
ung  ist  nicht  zu  erkennen. 

Die  Consistenz  der  Leber  ist  derb,  ihre  Färbung 
auf  dem  Durchschnitt  dunkelolivengrün,  wovon  sich  zahl¬ 
reiche,  mehr  gelblich  gefärbte,  Prominenzen  abheben. 

Gallengänge  sind  durchgängig. 

Gallenblase  ist  frei  von  Veränderungen. 

Magen:  Die  Schleimhaut  des  Magens  ist  stark  in- 
jiciert  und  stellenweise  gelblich  verfärbt.  Die  Oberfläche 
ist  mit  zähem  glasigem  Schleim  bedeckt.  An  der  kleinen 
Curvatur  befinden  sich  fünf  kleine  warzenförmig  auf- 
sitzende  polypöse  Erhebungen  von  Erbsengrösse.  Etwa 
5  cm  vom  Pylorus  entfernt  sitzt  ein  grösserer  gut  hasel¬ 
nussgrosser  Polyp,  dessen  Ränder  seinen  Stiel  breit  über¬ 
ragen.  Die  übrige  Magenwand  ist,  soweit  es  sich  erkennen 
'ässfc,  unverändert  und  nicht  verdünnt. 

Auch  in  diesem  Falle  haben  wir  mehrere  pilzförmige 
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Erhebungen  der  Magenschleimhaut,  welche,  wie  die  mikro¬ 
skopische  Untersuchung  zeigt,  ohne  jede  scharfe  Grenze 
in  die  nicht  gewucherte  Magenschleimhaut  übergehen.  Die 
Neubildung  besteht  ebenfalls  aus  dicht  aneinander  ge¬ 
lagerten  Drüsen,  welche  zum  grossen  Teile  von  normalen 
Magendrüsen  nicht  zu  unterscheiden  sind.  Zum  Unter¬ 
schiede  von  den  bisher  beschriebenen  Polypen  kommen 
jedoch  Bildungen  vor,  wrenn  auch  nur  in  geringer  Zahl, 
welche  sich  durch  ein  sehr  viel  höheres  Cylinderepithel 
mit  sehr  viel  intensiver  gefärbten  Kernen  von  den  übrigen 
Drüsenbildungen  ohne  weiteres  abheben.  Abgesehen  von 
der  Form  des  Epithels  und  der  ausserordentlich  inten¬ 
siven  Kernfärbung  ist  es  auch  die  längliche  Form  mit 
mehrfachen  Verzweigungen,  welche  diesen  Bildungen  noch 
ein  besonderes  Aussehen  verleiht.  Sie  lässt  sich  in  ihrem 
ganzen  Aussehen  am  ersten  vergleichen  mit  den  epi¬ 
thelialen  Neubildungen,  welche  sich  häufig  am  Rande  von 
heilenden  Magenwunden  und  namentlich  von  heilenden 
Magengeschwüren  finden.  Die  Museularis  mucosae  und 
die  Submucosa  sind  an  den  meisten  Stellen  nur 
schwach  entwickelt,  doch  bestehen  darin  grosse  Un¬ 
gleichheiten  an  verschiedenen  Stellen,  denn  an  einzelnen 
Stellen  erscheint  die  Museularis  mucosae  sowie  die  Sub¬ 
mucosa  eher  etwas  verbreitert.  Unter  den  Polypen  zeigen 
die  äusseren  Muskellagen  nur  eine  geringe  Reduction. 
Die  bindegewebigen  Septen  zwischen  ihnen  sind  aber 
auch  vorhanden. 

Auch  dieser  Magen  zeigt  an  anderen  Stellen  das 
ausgesprochene  Bild  der  vollkommenen  Atrophie. 

In  den  Polypen  beträgt  die  Dicke  der  Mucosa  2,3  mm, 
der  Museularis  mucosae  0,04  mm,  der  Submucosa0,74  mm. 

Fall  VI. 

Joseph  Sch.,  78  J.  alt,  21.  X.  1899. 

Leich endiagn ose:  Carcinom  der  rechten  Hand 
und  Oedem.  Aorten-Stenose.  Mitralinsufficienz.  Atherom 
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der  Aorta.  Hirnatrophie,  Nephritis.  Lungenemphysem, 
Bronchopneumonie ,  Struma  cystica.  Psammone  der 
Dura.  Polyposis  ventriculi. 

Secti onsprotokoll :  An  der  rechten  Hand  befindet 
sich  auf  der  Dorsalseite  ein  etwa  faustgrosser  markiger 
Tumor,  dessen  Oberfläche  ulceriert  ist. 

Hirn:  Die  Dura  mater  ist  stark  gefaltet,  kleiner 
Tumor  in  der  Dura  von  harter  Consistenz.  Gyri  stark 

i 

verschmälert. 

H  erz:  Der  rechte  Ventrikel  ist  erweitert;  Musku¬ 
latur  ist  graubraun  gefärbt  und  atrophisch.  Die  Tricus- 
pidalis  erweitert,  der  Schliessungsrand  verdickt;  sämmt- 
liche  drei  Aortensegel  sind  verdickt  und  auf  ihrer  Ober¬ 
fläche  von  verkalkten,  harten  blumenkohlartigen  Thromben 
bedeckt.  Die  Mitralklappe  zeigt  an  ihrem  Schliessungs¬ 
rande  ebenfalls  beträchtliche  Verdickungen,  ebenso  sind 
die  Sehnenfäden  verdickt. 

Nieren:  Die  Rinde  ist  etwas  gelb  gefärbt  und  ver¬ 
schmälert.  Beide  Nieren  sind  von  fester  Consistenz. 


Lungen:  sind  emphysematos.  In  der  linken  Lungen 
spitze  sind  broncho-pneurnonische  Herde  sichtbar. 

Milz:  ist  klein  und  von  fester  Consistenz;  es  besteht 
ein  kleiner  Infarkt. 

Magen:  Die  Magenwandung  ist  makroskopisch  an¬ 
scheinend  verdünnt.  Die  Schleimhaut  des  Magens  ist 
in jiciert  und  vielfach  gerunzelt,  namentlich  in  der  Nähe 
des  Pylorus.  In  der  grossen  Curvatur  sieht  man  4 — 5 
circumscripte  erbsengrosse  Erhebungen  und  einen  etwas 
grösseren  Polypen  von  walzenförmiger  Gestalt,  der  mit 
breitem  Stiele  aufsitzt.  In  der  Pylorusgegend  sieht  man 
ebenfalls  mehrere,  teils  länglich,  teils  rundlich  gestaltete 
kleine  Polypen  und  zwei  grössere,  die  beide  mit  rundem 
Stiele  der  Schleimhaut  aufsitzen.  Der  grössere  dieser 
Polypen  hat  das  Aussehen  einer  kleinen  Walze  von 
1 — 1  y2  cm. 
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Das  Bild  ist  bei  diesen  Polypen  .  ganz  ähnlich 
wie  in  den  bisher  beschriebenen  Fällen.  Eine  scharfe 
Grenze  gegenüber  der  normalen  Schleimhaut  besteht 
nicht.  Im  Bereiche  der  polypösen  Hervorragungen  finden 
sich  in  diesem  Falle  in  grösserer  Zahl,  wie  in  den 
bisher  beschriebenen,  kleine  Cystenbildungen,  in  denen 
zunächst  das  Epithel  noch  cylinderförmig  ist,  dann 
aber  abgeplattet  wird  und  schliesslich  auch  an  der  einen 
oder  der  anderen  Stelle  ganz  zu  Grunde  geht.  Auch 
solche  Bildungen,  in  denen  das  Epithel  höher  cylinder¬ 
förmig  ist,  wie  in  normalen  Magendrüsen,  kommen  hier 
vor.  Die  Muscularis  mucosae  ist  in  diesem  Falle  breit, 
hat  aber  ihren  müsculären  Charakter  an  vielen  Stellen 
verloren  und  sich  in  Bindegewebe  umgewandelt,  mit 
zugespitzten,  spindelförmigen,  oft  etwas  gebogenen  Kernen, 
hier  und  da  auch  mit  leichter  Leukocyten-Infiltration. 

t/ 

Die  Submucosa  zeigt  eine  geringe  Verschmälerung.  Die 
äusseren  Muskelschichten  sind  dagegen  nicht  besonders 
atrophisch. 

An  anderen  Stellen  ist  die  Magenschleimhaut  völlig 
atrophisch. 

Die  Dicke  der  Mucosa  beträgt  0,87  mm,  der  Mus¬ 
cularis  mucosae  plus  Submucosa  0,83  mm,  der  Muscu- 
laris  1*,0  mm. 

In  den  Polypen  beträgt  die  Dicke  der  Mucosa  2,2  mm, 
der  Muscularis  mucosae  0,09  mm,  der  Submucosa  0,65  mm, 
der  Muscularis  1,8  mm. 


Ziehen  wir  das  Fazit  aus  allen  Fällen,  so  sehen  wir, 
dass  zunächst  in  allen  Fällen  eine  Atrophie  der  Magen¬ 
schleimhaut  besteht,  welche  als  Folge  einer  chronischen 
Gastritis  anzusehen  ist.  Es  ist  zu  einer  Umwandlung 
der  Mucosa  in  ein  schrumpfendes,  narbenähnliches  Faser¬ 
gewebe  gekommen,  in  welchem  sich  nur  noch  Reste  von 
Drüsenschläuchen  mit  zahlreichen  Rundzellen  finden. 
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Eine  ausführliche  Beschreibung  dieses  Zustandes  hat 
schon  Lewy  veröffentlicht.  Er  schliesst  sich  in  vielfacher 
Beziehung  an  die  Beobachtungen  von  Fenwick  an.  Fen- 
wick  fand  eine  ganz  ähnliche  Atrophie  der  Schleimhaut 
des  Magens  bei  Individuen,  die  klinisch  nur  an  starker 
Anämie  und  Kachexie  litten,  ohne  dass  sie  auf  ein  bestimmtes 
Organ  leid  en  hinweisende  Symptome  dargeboten  hatten 
und  bei  solchen,  die  einer  carcinomatösen  Erkrankung 
irgend  eines  Organes,  meistens  der  Mama,  erlegen  waren. 

Fenwick  meint,  dass  das  Primäre  eine  Wucherung 
des  Bindegewebes  wäre,  die  erst  secundär  den  Schwund 
der  Drüsen  zur  Folge  habe,  während  Lewy  in  seinem 
Falle  die  Bindegewebswucherung  als  secundär  ansieht. 
Quincke  (Volkmanns  Sammlung  klinischer  Vorträge 
Nr.  100)  hat  ebenfalls  beträchtliche  Verdünnung  der 
Magen  wände  und  Drüsenatrophie  bei  einem  an  perni- 
ciöser  Anämie  Gestorbenen  gesehen.  Im  Anschlüsse  an 
den  von  Lewy  beschriebenen  Fall  teilt  Ewald  eine  ganz 
ähnliche  Beobachtung  mit.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  die 
Magen wandung  nur  im  obern  Fundusteil  etwas  verdünnt, 
sonst  von  normaler  Dicke.  Es  handelte  sich  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  um  eine  atrophische  De¬ 
generation  der  Magendrüsen  des  Fundus  und  der  Pars 
cardiaca  und  um  eine  bindegewebige  Wucherung  mit 
Verlust  der  Drüsensubstanz  im  PylorusteiL  Stellenweise 
deckt  sich  im  vorliegenden  Falle  das  Bild  der  Schleimhaut 
völlig  mit  den  Beschreibungen  von  Fenwick  und  Lewy, 
welche  letztere  Darstellung  zum  Teil  wörtlich  hierher 
passen  würde.  Im  ganzen  ist  aber  die  Degeneration 
weniger  weit  vorgeschritten  und  besonders  sind  auch  die 
Submucosa  und  Muscularis  nicht  in  dem  Masse  verändert, 
wie  es  von  den  genannten  Autoren  beschrieben  ist. 
Später  fügte  Lewy  den  von  ihm  und  Ewald  bereits 
mitgeteilten  Fällen  von  Atrophie  der  Magenschleimhaut 
einen  neuen  hinzu,  dessen  Bild  mit  den  schon  beschrie- 
beneu  iibereinstimmt.  (Berlin,  klin.  Woch.  XXIV.  4. 1887.) 
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In  unseren  Fällen  ist  die  vorhandene  Atrophie,  die  den 
eben  beschriebenen  Typus  zeigt,  combiniert  mit  Polypen¬ 
bildung,  die  sich  mikroskopisch  in  drei  Formen,  als  reine 
Schleimhauterhebungen,  als  Adenome  und  als  wirkliche 
Carcinome  herausstellten.  Diese  Bildungen  entstehen  wohl 
in  der  Weise,  dass  sich,  begünstigt  durch  den  Entzündungs¬ 
zustand,  in  dem  die  Magenschleimhaut  sich  befindet,  lokale 
Erhebungen  und  Wulstungen  der  Schleimhaut  bilden,  die 
sich  nachträglich  nicht  mehr  ausgleichen  lassen.  Infolge 
des  andauernden  Reizungszustandes,  in  welchem  sich 
diese  Gebilde  befinden,  und  der  hervorgerufen  wird  durch 
die  mechanischen  Einflüsse  des  Ernährungsprozesses, 
die  ein  beständiges  Zerren  an  denselben  bedingten,  gehen 
weitere  Veränderungen  in  denselben  vor.  Die  Muscularis 
mucosae  erfährt  eine  bindegewebige  Umwandlung  und 
ebenso  verliert  allmälich  die  Mucosa  ihr  normales  Aus¬ 
sehen.  Während  anfangs  nur  eine  Hypertrophie  vorge¬ 
täuscht  wird,  entwickelt  sich  dieselbe  allmälich  wirklich. 
Die  Drüsen,  die  im  Beginne  noch  ihre  regelmässige  Ge¬ 
stalt  haben,  verlieren  dieselbe  und  gehen  die  verschie¬ 
denen  Veränderungen  ein,  die  ich  in  den  beschriebenen 
Fällen  in  den  verschiedensten  Stadien  und  Formen  beob¬ 
achten  konnte.  Vielleicht  ist  der  Vorgang  auch  so  auf¬ 
zufassen,  dass  sich  an  die  Läsion,  die  die  Schleimhaut 
erfährt  durch  die  chronische  Entzündung,  eine  regenera¬ 
tive  Wucherung  anschliesst  in  ähnlicher  Weise,  wie  dies 
am  Rande  von  Ulcusnarben  stattfindet.  So  sehen  wir 
den  Weg,  den  diese  Bildungen  gehen,  um  wohl  meist, 
auf  einem  bestimmten  Wachstumsstadium  angelangt,  in 
demselben  zu  verharren,  bis  zum  Tode  des  betreffenden 
Individuums.  So  führt  die  Gastritis  neben  der  Atrophie 
auch  zur  Adenombildung.  Meistens  bleiben  diese  Ade¬ 
nome  jedenfalls  gutartig;  in  einzelnen  Fällen  aber  ver¬ 
lieren  sie  diesen  Charakter.  Die  Drüsen  dringen  in  die 
darunterliegenden  Magenschichten  ein,  die  bis  dahin  un¬ 
versehrt  sind,  und  aus  dem  gutartigen  Adenom  entwickelt 
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sich  das  atypische  Carcinom.  In  den  Fällen  I  und  II 
haben  die  Bildungen  wohl  diesen  Weg  ganz  durchlaufen, 
wie  man  wohl  aus  der  Aehnlichkeit  des  makroskopischen 
und  mikroskopischen  Verhaltens,  den  die  entstandenen 
Carcinome  mit  den  vorhandenen  Polypen  haben,  ent¬ 
nehmen  darf. 

Das  Vorkommen  von  Polypenbildung  in  der  Magen¬ 
schleimhaut  ist  schon  öfter  beobachtet  worden.  Bei 
mikroskopischer  Untersuchung  stellten  sich  die  Polypen 
teils  als  Adenome,  teils  als  Carcinome  heraus.  Auch  das 
Vorkommen  von  jungen  Carcinomen  neben  gleichzeitig 
bestehenden  gutartigen  Polypen  ist  schon  Gegenstand  der 
Besprechung  gewesen.  Eine  zusammenfassende  Arbeit, 
in  der  auch  die  vorher  in  der  Litteratur  veröffentlichten 
Falle  gebührende  Berücksichtigung  finden,  ist  die  Arbeit 
von  Brissaud  (Untersuchungen  über  multiple  Adenome 
des  Magens.  Arch.  gen.  7.  Serie  XXVII,  referiert  in 
Schmidts  Jahrb.) 

Brissaud  teilt  einen  selbst  untersuchten  Fall  obiger 
Affection  mit  und  schliesst  an  denselben  eine  Keihe  ent¬ 
sprechender  Beobachtungen  anderer  Autoren  an.  Das 
Gemeinsame  aller  dieser  Fälle  war  Folgendes:  Es  handelte 
sich  stets  um  ältere  Leute,  die  an  einer  anderen  Krank¬ 
heit  gestorben  waren,  niemals  Erscheinungen  eines  Magen¬ 
leidens  gehabt  hatten  und  bei  denen  die  multiplen  Ade¬ 
nome  einen  zufälligen  Sectionsbefund  bildeten.  Diese 
multiplen  Adenome  bedeckten  in  verschiedener  Anzahl 
(10 — 20)  die  Innenfläche  des  Magens,  standen  oft  in 
kleinen  Gruppen  bei  einander  und  zeigten  sich  stets  am 
reichlichsten  längs  der  grossen  Curvatur,  also  an  einer 
Stelle,  die  normaler  Weise  durch  ihren  grossen  Gehalt 
an  Pepsindrüsen  ausgezeichnet  ist.  Ihre  Form  ist  eine 
rundliche,  ihre  Grösse  wird  in  allen  Fällen  als  die  einer 
kleinen  Haselnuss  oder  grossen  Erbse  angegeben,  niemals 
sind  wesentliche  Grössenunterschiede  der  kleinen  Tumoren 
unter  einander  erwähnt,  nur  in  Betreff  des  flachen  oder 
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gestielten  Aufsitzens  bestehen  geringe  Verschiedenheiten. 
Was  endlich  die  ‘histologische  Struktur  dieser  kleinen 
Geschwülste  anlangt,  so  charakterisiert  dieselbe  sie  als 
reine  circumscripte  Hypertrophie  der  Schleimhaut  (nie¬ 
mals  liegt  eine  Beteiligung  der  tiefen  Schichten  der 
Magenwandungen  vor),  die  wohl  vorzugsweise  von  den 
Drüsen  ausgeht.  Erst  im  weitern  Verlaufe  zeigen  sich 
Veränderungen  des  Epithels  und  Cystenbildungen,  wie 
sie  auch  bei  anderen  Autoren  beschrieben  wurden. 

Neuerdings  hat  Skliffoso wsky  (Ueber  gutartige  pa¬ 
pilläre  Geschwülste  der  Magenschleimhaut.  Virch.  Arch. 
153.  98.)  zwei  Fälle  von  Polypenbildung  veröffentlicht.  Der 
eine  der  beiden  wurde  bereits  bezüglich  seines  groben  Ver¬ 
haltens  von  Israel  (Ueber  die  ersten  Anfänge  des  Magen¬ 
krebses.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  29)  beschrieben. 
Auf  denselben  werde  ich  weiter  unten  noch  zu  sprechen 
kommen,  da  derselbe  durch  das  gleichzeitige  Vorhanden¬ 
sein  eines  kleinen  Carcinoms  an  der  grossen  Curvatur, 
das  noch  in  jugendlichem  Stadium  steht,  für  die  vor¬ 
liegende  Frage  von  Interesse  ist. 

In  dem  anderen  Falle,  der  1893  zur  Section  gelangte, 
zeigt  die  Schleimhaut  der  vorderen  Wand  ungefähr  in 
der  Mitte  des  Magens  zwischen  kleiner  und  grosser  Cur¬ 
vatur  eine  Geschwulst,  etwa  von  der  Grösse  einer  kleinen 
Walnuss  und  blumenkohlartigem  Aussehen.  Skliffo- 
sowsky  beschreibt  das  makroskopische  Aussehen  des 
Tumors  noch  näher  und  giebt  dann  den  mikroskopischen 
Befund,  den  ich  folgen  lasse: 

Die  Geschwulstbildung  betraf  wesentlich  nur  die 
Mucosa;  nur  der  an  die  Mucosa  angrenzende  Teil  der 
Submucosa  erwies  sich  an  einzelnen  Stellen  kleinzellig 
durchsetzt,  jedoch  völlig  frei  von  epithelialen  Einlager¬ 
ungen.  Die  bedeutend  und  unregelmässig  verdickte  Mu¬ 
cosa  besteht  im  Wesentlichen  aus  zwei  Teilen :  aus  klein¬ 
zelligem  Gewebe  und  aus  Drüsen.  Diese  beiden  Teile 
sind  im  Verhältnis  zu  einander  sehr  unregelmässig  ver- 
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teilt;  an  einzelnen  Stellen  liegt  sehr  viel  kleinzelliges 
Gewebe  und  wenig  Drüsensubstanz,  an  anderen  Stellen 
ist  es  umgekehrt.  Das  kleinzellige  Gewebe  enthält  spär¬ 
liche  Gefässe  und  kleine,  runde,  einkernige  Zellen; 
zwischen  diesen  sind  einzelne  längliche  Kerne  sichtbar. 
Die  Drüsen  sind  im  Gebiete  der  eigentlichen  Geschwulst 
nur  an  einzelnen  Partieen  einfach  tubulös,  meistenteils 
sind  sie  gewunden,  vielfach  verzweigt,  zum  Teil  auch 
ganz  wenig  cystisch  erweitert.  In  dem  letzten  Falle 
enthalten  sie  eine  körnige,,  leicht  mit  Eosin  färbbare 
Masse.  Das  Drüsenepithel  ist  überall  deutlich  cylindrisch, 
vom  Charakter  der  Hauptzellen,  der  Kern  liegt  nahe  der 
Basalmembran  und  ist  meistens  stark  durch  Hämatoxylin 
gefärbt.  Der  Zellkörper  ist  nur  schwach  durch  Eosin 
tingiert.  Belegzellen  sind  nicht  sichtbar,  die  Basalmembran 
ist  unverändert.  Die  Papillen  sind  in  der  Art  gebildet, 
dass  sie  einen  Grundstock  kleinzelligen  Gewebes  auf¬ 
weisen,  neben  welchem  Drüsengewebe  vorhanden  ist.  Die 
tieferen  Schichten  der  Magenwand  sind  unverändert. 

In  dem  anderen  Falle  zeigt  die  Geschwulst  mikro¬ 
skopisch  ein  etwas  anderes  Verhalten;  sie  besteht  wesent¬ 
lich  aus  Drüsengewebe,  zwischen  welchem  Bindegewebe 
liegt  mit  massiger  Beimengung  von  Leukocyten.  Die 
Drüsen  zeigen  überwiegend  einfach  tubulösen  Charakter, 
an  einzelnen  Stellen,  namentlich  in  den  mittleren  und 
tiefsten  Teilen  ihres  Verlaufs,  sind  sie  cystisch  er¬ 
weitert  und  mit  einer  feinkörnigen ,  leicht  durch  Eosin 
gefärbten  Substanz  gefüllt.  Das  Epithel  ist  deutlich 
cylindrisch,  der  Kern  liegt  an  der  Basis  der  Zellen,  der 
Zellleib  ist  schwach  durch  Eosin  .  gefärbt  (Typus  der 
Hauptzellen).  Zwischen  diesen  Zellen  sind  ganz  vereinzelt 
Belegzelien,  rundlich  und  polyedrisch,  stärker  durch  Eosin 
gefärbt,  bemerkbar.  Atypische  Zellnester  sind  nirgends 
zu  finden.  Die  Papillen  bestehen  wesentlich  aus  einem 
an  Leukocyten  reichen  Bindegewebe,  während  sie  Drüsen 
in  geringer  Zahl  enthalten.  Die  Tunica  propria,  die 
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Submucosa  und  die  übrigen  Schichten  der  Magen  wand 
sind  unverändert.  In  dem  bindegewebigen  Teile  der 
Geschwulst  finden  sich  zahlreiche,  stark  durch  Eosin  ge¬ 
färbte,  rundliche  homogene  Körper,  die  mit  einem  Kerne 
von  verschiedener  Grösse  versehen  sind  und  einzeln  oder 
in  Haufen  liegen;  sie  finden  sich  aber  nirgends  inner¬ 
halb  der  Drüsen. 

Das  mikroskopische  Bild  des  zweiten  Tumors  ent¬ 
nehme  ich  der  Arbeit  Israel’ s: 

„Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergiebt 
auf  senkrechten  Durchschnitten,  dass  sich  eine  Grenze 
zwischen  dem  Drüsenstratum  der  Schleimhaut  und  der 
sich  daran  anschliessenden  Neubildung,  welche  so  stark 
gegen  die  Muscularis  vorspringt,  nicht  auffinden  lässt. 
Vielmehr  zeigt  sich,  dass  ein  geringer  Teil  der  Labdrüsen 
noch  als  solche  erkennbar  ist,  aber  sich  vielfach  ver¬ 
längert  und  verzweigt  haben  und  zwar  so,  dass  in  der 
oberflächlichen  Schicht  longitudinale  Schnitte,  weiter  ab¬ 
wärts  neben  solchen  Ansichten  Quer-  und  Schrägschnitte 
der  Schläuche  sich  zeigen,  die  aber  immer  noch  mit 
regelrecht  wandständigen  Epithelien  ausgekleidet  sind. 
Vielfach  überwiegt  die  Becherzelle,  die  gewöhnliche  Be¬ 
legzelle.  Allmählich  aber  verschwindet  das  Lumen  der 
Drüsen  und  es  treten  Epithelnester  auf,  die  von  an¬ 
nähernd  rundlichem  Durchschnitt  und  ganz  mit  Zellen 
gefüllt  sind.  Diese  Räume  sind  verhältnismässig  gross 
und  finden  sich  in  einem  derbfaserigen  Stroma,  das  nur 
spärliche  spindelförmige  Zellen  aufweist.  Nur  in  den 
äussersten  Partieen,  der  Convexität  der  Neubildung  ent¬ 
sprechend,  sieht  man  stellenweise  oine  so  dichte  Anhäuf¬ 
ung  runder  Zellen,  dass  das  alveolare  Bild  getrübt  und 
der  Gegensatz  zwischen  Epithelnestern  und  Stroma  un¬ 
deutlicher  wird.  Die  zeitige  Infiltration  erstreckt  sich  nur 
lauf  eine  Zone  von  1  mm  bis  1 1/2  mm.  Indem  sich  nach 
abwärts  ein  gleichmässiges  Durcheinander  von  Zellnestern 
und  Bindegewebe  ausbreitet,  ist  es  auffällig,  dass  die 
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Muscularis  mucosae  von  der  angrenzenden  Schleimhaut 
her  sich  als  eine  dünne  Lage  organischen  Muskelgewebes, 
wie  ein  Diaphragma  in  die  Geschwulst  eine  Strecke  weit 
hineinschiebt.  Dagegen  finden  sich  an  der  unteren  Circurn- 
ferenz  des  Tumors,  welcher  der  Muskelhaut  zugewandt 
ist,  keine  glatten  Muskelzellen. 

Die  Epithelzellen  in  den  Alveolen  zeigen  ausge¬ 
prägten  Drüsencharakter,  sie  sind  vollsaftig,  feinkörnig 
und  mit  grossen  nucleolierten  Kernen  versehen;  neben 
vorwiegend  cubischen  Elementen  kommen  vielfach  stern¬ 
förmige  Zellen  vor,  doch  sind  grössere  geschwänzte  Ge¬ 
bilde  nur  vereinzelt  anzutreffen.“ 

Wir  haben  also  in  diesem  Magen,  wie  in  meinem 
Falle  I,  zwei  Tumoren,  die  dicht  nebeneinander  sitzen,  die 
makroskopisch  von  ähnlichem  Baue  sind  und  deren  Ent¬ 
stehung  die  bestellende  chronische  pi  oliferierende  Gastritis 
nach  Israels  Ansicht  vorausgegangen  ist.  Es  besteht 
also  auch  hier  gewissermassen  ein  Zusammenhang  zwischen 
der  Gastritis,  der  Bildung  der  papillären  Geschwulst  und 
dem  Carcinom.  Ob  der  malignen  Geschwulst  vielleicht 
eine  Polypenbildung  vorausging,  die  sich  zu  dem  Car¬ 
cinom  umgestaltete,  lässt  sich  natürlich  nicht  mit  Be¬ 
stimmtheit  behaupten,  aber  vermuten  lässt  es  sich  jeden¬ 
falls.  In  den  Beobachtungen  von  Brissaud  und  Sk  li¬ 
fo  ssowsky  erkennen  wir  Bildungen,  die’ im  wesentlichen 
dasselbe  Bild  zeigen,  wie  die  Polypen  der  Fälle  III — VI. 

Menetrier  (Des  polyadenomes  gastriques  et  leurs 
rapports  avec  le  cancer  de  Pestomac.  Archiv  de  physiol. 
1888)  hat  ebenfalls  diese  Frage  des  Zusammenhanges 
zwischen  Adenomen  und  Carcinomen  des  Magens  schon 
aufgeworfen. 

Unter  Polyadenomen  des  Magens  versteht  Mene¬ 
trier  eine  gutartige  Hypertrophie  der  Magendrüsen,  die 
teils  kleine,  breit  oder  gestielt  aufsitzende  Geschwülste 
von  verschiedener  Grösse  und  verschiedener  Anzahl 
bildet,  teils  die  ganze  Schleimhaut  gleichmässig  befällt. 
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Gemeinsam  ist  diesen  Geschwulstformen  die  Entstehung 
aus  hypertrophischen  Drüsen,  deren  Schläuche  sich  ver¬ 
längern,  umbiegen,  Cysten  bilden,  die  aber  stets  den 
Charakter  und  die  allgemeine  Form  der  Drüsen  bewahren. 

Menetrier  bespricht  ausführlich,  zum  Teil  an -der 
Hand  eigener  Beobachtung,  die  Histologie  und  Aetiologie 
der  verschiedenen  Arten  der  Polyadenome,  so  die  polypen¬ 
ähnlichen,  die  breit  aufsitzenden,  flächenförmigen  und 
endlich  besonders  die  Formen,  die  sich  in  carcinomatöse 
Neubildungen  umwandeln.  Alle*  diese  Geschwülste  sind 
glanduläre  Hypertrophieen,  die  sich  zumeist  auf  dem 
Boden  einer  Gastritis  entwickeln,  neben  welchen  häufig 
auch  arteriosklerotische  Gef äss Veränderungen  eine  Bolle 
spielen. 

Die  Umwandlung  der  einfach  hypertrophierten  Drüsen 
in  das  entwickelte  Adenom  oder  Carcinom  geht  so  vor 
sich,  dass  zunächst  die  das  Drüsenlumen  auskleidenden 
Fpithelzellen  ihren  anatomischen  Charakter  verlieren  und 
sich  in  embryonale  Zellen  umwandeln.  Diese  proliferieren 
innerhalb  der  Membrana  propria  und  bewirken  so  zu¬ 
nächst  die  Drüsenhypertrophie,  bald  aber  vermehren  sie 
sich  weiter,  dringen  in  die  Umgebung  vor  und  bilden 
das  typische  Epitheliom,  aus  dem  sich  dann  ein  atypisches 
unregelmässig  wucherndes  Epitheliom  und  daraus  das 
ganz  atypische  Carcinom  entwickelt. 

Wie  oft  und  unter  welchen  Bedingungen  die  Um¬ 
wandlung  der  gutartigen  Polyadenome,  die  sich  der 
Diagnose  intra  vitam  meist  entziehen,  in  bösartige  Neu¬ 
bildungen  stattfindet,  ist  nicht  bekannt.  Es  scheint,  dass 
in  diesen  Fällen  der  Entwicklungsprocess  des  Carcinoms 
aus  der  Epithelzelle  sich  vollständig  abspielt,  der  mit 
einer  nutritiven  Beizung  der  Drüsenepithelien  beginnt, 
sich  dann  zur  adenomatösen  Hypertrophie  fortsetzt  und 
in  der  Entstehung  eines  Carcinoms  endet. 

Eine  Erklärung  für  die  Umwandlung  der  Adenome 
in  Carcinome  sucht  Häberlin  (Verbreitung  und  Aetio- 
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logie  des  Magenkrebses.  Deutsches  Archiv  für  klinische 
Medizin  44.1889)  zu  geben. 


Er  macht  den  Einfluss  der  Circulation  für  die  Car- 
ciiloment wicklung  geltend.  Er  sagt:  „Das  Alter  prädisponiert 
in  unbestrittener  Weise  die.  Krebsentwicklung,  und  doch 
muss  man  annehmen,  dass  in  der  Jugend  die  gleichen 
Schädlichkeiten  auf  die  Magenschleimhaut  einwirken. 
Wenn  dann  im  Alter  das  Bindegewebe  zur  Atrophie 
neigt,  so  bekommt  das  Epithel  die  Oberhand,  füllt  die 
Lücken  aus.  Ist  die  Resistenzfähigkeit  der  ersteren  durch 
Gefässalteration  noch  mehr  vermindert,  so  wäre  es  möglich, 
dass  dann  die  epitheliale  Neubildung  schrankenlos  fort- 
scbreitet.“  Dafür,  dass  in  Carcinomen  erkrankte  Gefässe 
Vorkommen,  führt  er  Beweise  an. 

Hauser  hat  ebenfalls  einen  Zusammenhang  zwischen 
der  Polypenbildung  und  Carcinomentwicklung  beobachtet. 
(Heber  Polyposis  intestinalis  adenomatosa  und  ihre  Be¬ 
ziehungen  zur  Krebsentwicklung.  Deutsch.  Archiv  für 
klinische  Medicin.  55  1895.) 

Ich  ziehe  den  Fall  deshalb  heran,  weil  in  demselben 
die  Polypenbildung  nicht  auf  den  Darm  beschränkt  blieb, 
sondern  auch  die  Pars  pylorica  des  Magens  in  Mit¬ 
leidenschaft  gezogen  wurde.  Es  handelt  sich  um  einen 
Mann,  dem  infolge  Carcinombildung  das  untere  Ende  des 
Rectum  exstirpiert  wurde.  Der  Patient  erlag  nach  acht 
Tagen  einer  Peritonitis  und  Pneumonie.  Das  resezierte 
Stück  Mastdarm  erwies  sich  pathologisch  anatomisch 
als  carcinomatüs.  Ausserdem  fanden  sich  polypöse  ge¬ 
stielte  Wucherungen,  vom  mittleren  Teil  des  Rectum  nach 
oben  hin  an  Zahl  abnehmend,  im  ganzen  Darmkanal,  ja 
sogar  in  der  Pars  pylorica  des  Magens.  Die  Schleim¬ 
haut  darunter  war  meist  steif  infiltriert.  Metastasen  waren 
weder  in  den  Lymphdrüsen,  noch  in  der  Leber  noch  in 
anderen  Organen  vorhanden.  An  den  carcinomatösen 
Stellen  des  Mastdarms  bestanden  die  Veränderungen  des 
Epithels  hauptsächlich  in  einem  Ersatz  der  Becherzellen 
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durch  Cylinderepithelzellen,  die  zuweilen  in  dreifacher 
Lage  lagen.  Diese  Veränderungen  des  Epithelbelags  zeigten 
sich  stellenweise  auch  in  Drüsen,  welche  mit  der  krebsigen 
Wucherung  in  gar  keinem  Zusammenhang  standen  und 
deren  Epithelbelag  grösstenteils  noch  aus  völlig  normalen 
Becherzellen  bestand.  Wichtig  ist  vor  allem,  dass  den 
gleichen  histologischen  Charakter  auch  die  warzigen  lind 
polypösen  Schleimhautwucherungen  des  Dickdarms  und 
Dünndarms  zeigten.  Im  letzteren  fehlten  an  vielen  Stellen 
die  Zotten  vollständig  und  die  entarteten  Drüsen  reichten 
überall  an  eine  glatte  Schleimhautoberfläche  heran.  Be¬ 
sonders  im  Magen  waren  oft  nur  die  Epithelien  der  oberen 
Drüsenabschnitte  entartet.  Das  interglanduläre  Gewebe 
zeigte  nur  bisweilen  kleinzellige  Infiltration. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  multipel  auftretende 
primäre  Erkrankung,  um  Entartung  des  Drüsenepithels, 
Verlust  der  physiologischen  Funktion,  mit  Proliferation 
und  nachfolgenden  Neubildungsvorgängen  im  Bindegewebe, 
speciell  in  der  Submucosa  (Bildung  von  Stielen).  Die 
Aetiologie  ist  unaufgeklärt.  Jedenfalls  entwickeln  sich  die 
Wucherungen  vor  dem  Carcinom  und  wuchern  sehr  lang¬ 
sam.  Die  Wucherungen  haben  an  sich  zunächst  nichts 
mit  Krebs  zu  thun,  da  ihre  Drüsenepithelien  nie,  auch 
in  den  grösseren  Polypen  in  die  Submucosa  herein¬ 
brechen.  Dass  sie  einer  Disseminierung  von  Krebsgift 
von  dem  sekundär  entstandenen  Mastdarmcarcinom  ihre 
Entstehung  verdanken  sollten,  ist  fast  mit  Sicherheit  aus- 
zuschliessen.  Ein  gewisser  Zusammenhang  dieser  multiplen 
Polypen  mit  dem  sekundären  Mastdarmcarcinom  besteht 
aber  sicher  und  zwar  insofern,  als  das  entartete,  seiner 
physiologischen  Funktion  beraubte  Epithel,  verbunden  mit 
dem  chronischen  Reizungszustande,  in  welchem  es  sich 
namentlich  in  den  tiefem  Schichten  des  Dickdarms  durch 
die  fortwährende  Einwirkung  mechanischer  Insulte  be¬ 
findet,  eine  erhöhte  Disposition  zu  krebsiger  Entartung 
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besitzt  Die  letzte  Ursache  dieser  krebsigen  Entartung 
bleibt  natürlich  auch  in  diesem  Falle  dunkel. 


Fassen  wir  nun  noch  einmal  zusammen,  A\as  sich  aus 
meinen  Fällen  und  den  übrigen  angeführten  Fällen  er- 
giebt,  so  haben  Avir  einmal  die  gewöhnliche  Polypen¬ 
bildung,  die  sich  mit  Atrophie  znsammenfindet.  Weiter 
geht  aus  den  Fällen  1  und  2  sowie  in  gewissem  Sinne 
auch  aus  den  Mitteilungen  von  Israel  und  Hauser 
hervor,  dass  aus  solchen  Bildungen  Carcinome  Averden 
können  und,  da  wir  berechtigt  sind,  die  Atrophie  in  den 
meisten  Fällen  auf  Entzündung  zurückzuführen,  so  wird 
sich  aus  der  Nebeneinanderreihung  der  Atrophie,  der 
Polypenbildung  und  Carcinomentwicklung  eine  gewisse 
Berechtigung  ableiten  lassen ,  auch  eine  Beziehung 
zwischen  Entzündung  einerseits,  polypöser  Adenom-  und 
Carcinombildung  andererseits  anzunehmen. 

Auf  diesen  Zusammenhang  zAvischen  Entzündung 
und  CarcinomentAvicklung  ist  ja  anlässlich  der  primären 
Krebsbildung  in  anderen  Organen,  so  namentlich  der 
Gallenblase  und  des  Uterus,  in  der  Litteratur  schon  ge¬ 
nügend  hingewiesen  worden.  Wie  der  Zusammenhang 
aber  wirklich  ist,  lässt  sich  natürlich  nicht  sicher  angeben. 
Wohl  aber  lässt  sich  aus  den  Beobachtungen  erkennen, 
in  Avelcher  Weise  die  bösartigen  GescliAvülste  ihr  Wachs¬ 
tum  beginnen  und  somit  bieten  sie  ein  geeignetes  Objekt 
dazu,  um  Stellung  zu  nehmen  gegen  die  Ribbert’sche 
Anschauung.  Nach  Ribbert  muss,  damit  eine  Krebs¬ 
entwicklung  zustande  kommen  kann,  das  Bindegewebe 
Epithelhaufen  abschnüren,  Avodurch  diese  angeregt  werden, 
zu  wuchern.  Nun  findet  man  zwar  häufig,  dass  aus  ver-  j 
sprengten!  Epithel  sich  ein  Krebs  entwickelt,  Avie  die 
Carcinombildung  auf  Lupusnarben  des  Gesichtes  oder 
Ulcus  narben  des  Magens  oder  des  Darmes  beweisen,  j 
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andererseits  ist  dieser  Process  aber  keine  notwendige 
Folge  der  Epithelabschnürung  durch  das  Bindegewebe 
und  endlich  ist  eine  Krebsentwicklung  auch  möglich  ohne 
eine  gleichzeitige  oder  vorhergehende  Abschnürung  durch 
Bindegewebe.  Diesen  letzteren  Umstand  beweisen  meine 
Präparate,  in  denen  Lage,  Form  und  Beschaffenheit  der 
epithelialen  Gebilde  keinen  Zweifel  darüber  aufkommen 
lassen,  dass  die  atypische  Wucherung,  die  zur  Adenom- 
und  Careinombildung  führt,  in  Epithelien  sich  einstellt, 
die  noch  in  normaler  Lage  sich  befinden  und  erst 
sekundär  in  das  darunter  liegende  Gewebe  einbrechen. 


Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht, 
meinen  hochverehrten  Lehrern,  Herrn  Geh.  Hofrat  Prof. 
Dr.  Ziegler  für  die  Anregung  zu  der  vorliegenden 
Arbeit,  sowie  ihm  und  Herrn  Prof.  Dr.  von  Kahl  den 
für  ihre  liebenswürdige  Unterstützung  bei  derselben 
meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 
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